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INTRODUÇÃO: A substituição da respiração nasal pela respiração bucal leva a 
alterações no crescimento dos ossos da face e nas posições dentárias. A 
persistência da respiração pela boca durante a correção ortodôntica coloca em risco 
o resultado do tratamento obtido. Sendo assim, a normalização da função 
respiratória é de extrema importância para a estabilidade do tratamento ortodôntico. 
Levando em conta estes fatos, quando o ortodontista examina uma criança com 
alteração dentofacial e constata, através da radiografia cefalométricas lateral (RCL), 
alguma obstrução na nasofaringe compatível com hipertrofia de adenoide, deve 
encaminhar o paciente ao otorrinolaringologista. OBJETIVO: Verificar, em 
radiografias cafalométricas, se crianças com obstrução na nasofaringe apresentam 
alterações craniofaciais e na morfologia da via aérea superior (VAS), que possam 
auxiliar no diagnóstico precoce de distúrbios respiratórios obstrutivos na infância. 
METODOLOGIA: Foram avaliadas 69 RCL de crianças de 05 a 12 anos, sendo 33 
crianças (16 meninas e 17 meninos, idade média 8,3 anos) com imagem da largura 
da nasofaringe menor ou igual a 5mm (grupo HA) e 36 crianças (20 meninas e 16 
meninos, idade média 8,8 anos) com largura maior que 5mm (grupo SA). A amostra 
foi estratificada entre sexos e faixas etárias (5-7 anos, 8-9 anos e 10-12 anos). 
Foram realizadas medidas do padrão esquelético facial, medidas da largura, 
comprimento e angulação da VAS e craniocervical. Os dados foram analisados 
utilizando o test t de Student, ANOVA, qui-quadrado de Pearson, teste de Tukey e 
regressões logísticas, com nível de confiança de p<0.05. RESULTADOS: Crianças 
com obstrução na nasofaringe apresentaram tendência de crescimento vertical, 
Classe II esquelética, largura da orofaringe (amigdalas) e angulações da VAS e 
craniocervical aumentadas. Houve diferença significativa entre o aumento do 
comprimento da VAS em crianças com e sem obstrução da nasofaringe. 
CONCLUSÃO: O aumento do comprimento vertical da via aérea superior ocorre de 
maneira mais precoce e com maior intensidade em crianças com obstrução na 
nasofaringe, sendo o parâmetro mais significativo encontrado para auxiliar o 
diagnóstico precoce de distúrbios respiratórios obstrutivos na infância.  
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INTRODUCTION: The replacement of nasal breathing by predominantly mouth 
breathing leads to changes on teeth positions and facial growth. The persistence of 
mouth breathing during orthodontic correction risks the treatment outcome. 
Therefore, the respiratory function normalization is extremely important for the 
orthodontic treatment stability. The professional should refer a child to the 
otolaryngologist (ENT) when notes in a cephalometric image (CI) a nasopharynx 
obstruction compatible with adenoid hypertrophy (AH). OBJECTIVE: Assess 
craniofacial changes and upper airway (UA) morphology in CI of children with 
nasopharynx obstruction compatible with AH, aiming to assist the early diagnosis of 
sleep-disorder breathing (SDB) in childhood. METHODS: The sample consisted of 69 
CI from 05-12 years old children. 33 children (16 girls and 17 boys, mean age 8.3 
years) had nasopharynx width equal or minor than 5 mm (AH group) and 36 of them 
(20 girls and 16 boys, mean age 8.8 years) had nasopharynx width greater than 5 
mm (NA group = no adenoid). It was evaluated, in different sex and age groups (5-7, 
8-9 and 10-12 years old), skeletal facial pattern, oropharynx width (tonsils), UA 
vertical length, UA angulation and craniocervical (cc) angulation. Data were analyzed 
using Student’s t-test, ANOVA, Pearson’s X2, Tukey test, and logistics regressions, 
with a confidence level of P<.05. RESULTS: AH group showed vertical facial growth 
tendency, skeletal Class II, increased oropharynx width and vertical length; increased 
angulation of UA and cc. Vertical length of UA increased more significantly in AH 
group than in NA group. CONCLUSION: The increase of UA vertical length occurs 
earlier and with greater intensity in children with AH. These are significant 
parameters for assisting the diagnosis of SDB in childhood. 
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1 APRESENTAÇÃO GERAL 
O tratamento ortodôntico visa promover a movimentação dentária e das bases 
ósseas da maxila e mandíbula para posições estáveis entre si, com os músculos, 
articulação temporomandibular e tecidos moles circunscritos. A respiração nasal 
fisiológica contribui para o equilíbrio do sistema estomatognático.  
Obstruções da via aérea superior (VAS) contribuem para o aparecimento da 
respiração bucal de suplência. A respiração bucal é responsável por diferentes 
alterações craniofaciais e dentárias. Por este motivo estas características devem ser 
reconhecidas e tratadas o mais cedo possível (CAPRIOGLIO et al., 1999). Quando 
os fatores etiológicos da respiração bucal não são identificados corretamente e, 
consequentemente, não são eliminados, a estabilidade do tratamento ortodôntico 
fica comprometida. (SANTOS-PINTO et al., 2006).  
A radiografia cefalométricas lateral (RCL) é rotineiramente utilizada na avaliação do 
padrão esquelético da face e para verificar obstruções na VAS. Ao observar a 
redução desse espaço aéreo o ortodontista deve encaminhar o paciente ao 
otorrinolaringologista para uma avaliação definitiva do grau de obstrução respiratória 
nasal, antes de iniciar o tratamento ortodôntico (SANTOS-PINTO et al., 2006; 
VILLELA, 2004). O tratamento das obstruções respiratórias, deve ser realizado pelo 
otorrinolaringologista, no entanto, o cirurgião dentista pode ser o primeiro profissional 
de saúde a examinar esses pacientes. Por esta razão, é primordial que possa 
reconhecer e diagnosticar as obstruções respiratórias.  
De maneira geral, o espaço da nasofaringe medido pela Linha de McNamara, que 
mede a menor distância entre o palato mole e a parede posterior da nasofaringe, é o 
principal critério de diagnóstico diferencial utilizado na clínica ortodôntica. Valores 
inferiores a 5mm são considerados indutores de alterações dentofaciais (SANTOS-
PINTO et al., 2006). 
Uma vez detectada a constrição da via respiratória, abordagem multidisciplinar 
envolvendo médicos e dentistas é necessária (ALVES JR. et al., 2012), visto que, o 
reconhecimento precoce e o tratamento das anormalidades na infância são a única 
maneira de prevenção dos distúrbios respiratórios obstrutivos no adulto 




2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
2.1 VIA AÉREA SUPERIOR E RESPIRAÇÃO BUCAL 
A VAS inicia no orifício da narina e vai até a borda inferior da cartilagem cricoide, 
coincidindo com a sexta vértebra cervical (C6). A faringe está localizada na parte 
posterior das cavidades nasal e oral, parte posterior da laringe e à frente das 
vértebras cervicais. Por esta razão é dividida em partes nasal, oral e laríngica, 
chamadas: nasofaringe (ou rinofaringe), orofaringe e laringofaringe (ou hipofaringe). 
A faringe atua como um canal comum do sistema respiratório e do sistema digestivo, 
constituindo uma via de passagem única para o ar e os alimentos (GARDNER, 
1988). Seu tamanho aproximado é de 13 centímetros de comprimento 
(APPLEGATE, 2012). 
A nasofaringe está localizada posterior ao nariz e se estende até o palato mole; a 
orofaringe é a região do palato mole à epliglote; a hipofaringe inicia-se na epiglote 
até o início da traqueia (em sua parte anterior) e do esôfago (em sua parte posterior) 
(WANG et al., 2012).  
A nasofaringe tem função apenas respiratória. No teto de sua parede posterior 
encontra-se a tonsila faríngea ou adenoide, um agregado de tecido linfoide cuja 
função é a defesa do organismo contra infecções. 
A orofaringe é a região entre uma linha imaginária do palato duro até a borda 
superior do osso hioide. Nela encontram-se as tonsilas palatinas ou amigdalas, que 
são tecidos linfoides localizados nas paredes laterais. A orofaringe pode ser 
didaticamente dividida em duas partes distintas (WANG et al., 2012); velofaringe e 
glossofaringe. Velofaringe é a região vista quando se abre a boca. Inclui o palato 
mole, úvula e pilares amigdalianos anterior e posterior de cada lado, e as tonsilas 
palatinas. Glossofaringe inclui a base da língua, ou seja, a porção lingual que 
permanece após o "v" lingual e que está fora da cavidade oral, não sendo acessível 




Os tecidos linfoides crescem durante a infância, porém involuem até a puberdade 
(GARDNER, 1988). Quando a tonsila faríngea está aumentada é comumente 
denominada adenoide e pode determinar uma obstrução respiratória.  
A adenoide aumenta consideravelmente dos 09 aos 13 anos, crescendo muito mais 
rapidamente que a nasofaringe, o que torna a passagem aérea estreita. Após 15 
anos de idade ocorre o aumento da passagem aérea devido ao crescimento da área 
da nasofaringe e à involução da adenoide. A relação entre o tamanho da 
nasofaringe e o tamanho da adenoide é crucial para a definição do padrão 
respiratório da criança (VILLELA, 2004). Quando ocorre um crescimento 
desequilibrado da adenoide em relação ao aumento da nasofaringe pode haver 
obstrução da região, levando à respiração predominante pela boca e ao crescimento 
inadequado da face. (HANDELMAN & OSBORNE, 1976; OH et al., 2011). A 
hipertrofia de adenoide é uma das principais causas da respiração bucal 
(BARBOSA, et al., 2009). 
A respiração nasal é a única respiração considerada fisiológica no ser humano.  
Quando ocorre qualquer tipo de obstrução na VAS, seja por hipertrofia de tonsilas, 
desvio de septo, hipertrofia de conchas nasais ou alergias respiratórias, o padrão 
respiratório nasal pode ser substituído por um padrão buconasal ou bucal 
(MCNAMARA JR, 1981; SOLOW & SANDHAM, 2002). A respiração é uma das 
funções que mais influenciam o crescimento facial (BARBOSA et al.2009). A 
substituição da respiração nasal pela respiração bucal leva a modificações 
craniofaciais e dentárias (MCNAMARA JR, 1981).  
Características típicas da face de criança respiradora bucal ou buconasal são: boca 
entreaberta, lábios flácidos e ressecados, flacidez muscular perioral, protrusão dos 
dentes superiores, assimetria facial, face alongada, olheiras profundas, halitose, 
alteração de sono, fala imprecisa, baixo rendimento escolar, entre outros 
(CAPRIOGLIO et al., 1999). 
Di Francesco et al. (2004) descreveram as características esqueléticas, dentárias e 
posturais de crianças com respiração bucal prolongada: aumento vertical do terço 
inferior na face, mordida cruzada, mordida aberta, palato atrésico, ângulo goníaco 




superior curto, lábio inferior evertido, hipotonia dos músculos elevadores da 
mandíbula, hipotonia lingual, alterações da postura da língua e alterações posturais 
corporais. A criança projeta os ombros e a cabeça para frente para facilitar a entrada 
de ar e permitir que este chegue mais facilmente aos pulmões. Com isso, ocorre 
uma inclinação do corpo para frente, na tentativa de equilibrar-se. A criança também 
apresenta o abdome proeminente devido a constante deglutição de ar que ocorre 
durante a respiração. Outros fatores como cansaço frequente e sonolência diurna 
estão presentes nas crianças respiradoras bucais, devido à baixa qualidade do sono. 
Também é comum a redução do apetite, enurese noturna e o déficit de aprendizado. 
 
2.2 ESPAÇO AÉREO FARÍNGEO E DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS DO SONO 
Nas últimas décadas tem sido reconhecido o largo espectro de problemas 
associados às obstruções da VAS, variando desde a respiração bucal até sua 
variedade mais extrema, a síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), uma 
desordem que ameaça a vida (ZETTERGREN-WIJK et al. 2006; PALOMBINI, 2010).  
Palombini, em 2010, ressaltou que o desenvolvimento facial anormal pode resultar 
na formação de vias aéreas pequenas, as quais representam um fator de risco para 
o desenvolvimento dos distúrbios respiratórios obstrutivos do sono (DRS). Tanto a 
respiração bucal quanto os DRS na infância são alterações que ocorrem com 
frequência elevada, porém seus sintomas muitas vezes não são adequadamente 
reconhecidos e diagnosticados. O diagnóstico do paciente respirador bucal é 
essencialmente clínico, sendo exames complementares realizados para avaliar o 
grau de obstrução da via aérea e aprofundar no diagnóstico diferencial dos DRS, 
direcionando a abordagem terapêutica (FIOROTT, 2012).  
Os DRS incluem o ronco, a síndrome da resistência da via aérea superiore (SRVAS) 
e a síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS). Acometem adultos e crianças. 
Uma pessoa com ronco apresenta obstrução mínima da VAS, que resulta na 
vibração de estruturas da faringe pela respiração, levando à presença de ruídos 
durante o sono. Não apresenta alterações na saturação da oxi-hemoglobina, nas 




de acordo com sua intensidade (grau I, II e III). Pessoas com ronco grau III têm 
maior probabilidade de apresentar SAOS (SINHA, GUILLEMINAULT, 2010; 
PALOMBINI, 2010).  
A SRVAS é um distúrbio respiratório do sono que foi descrito para identificar 
pacientes que apresentam aumento do esforço respiratório e limitação ao fluxo 
aéreo durante o sono, associado ao aumento na resistência da VAS durante o sono, 
no entanto, no exame de polissonografia noturna não apresenta apneias e 
hipopneias suficientes para o diagnóstico da SAOS. Caracterizam-se pela 
sonolência diurna, fadiga, ronco e dificuldade para manter o sono (GUILLEMINAULT 
et al., 1993; PALOMBINI, 2010). 
Crianças com SRVAS apresentam aumentam do esforço respiratório, frequência 
respiratória anormal e respiração bucal. Os sintomas dessa respiração alterada e da 
resistência aumentada da via aérea na infância são respiração com ruídos, suor, 
sono agitado e acordar durante a noite. Crianças na pré-puberdade apresentam 
sintomas como a hiperatividade, dificuldade em manter atenção, sonolência diurna, 
agressividade, ronco, sono agitado, dificuldade em acordar pela manhã, dores de 
cabeça ao acordar, falar durante o sono, andar durante o sono, tonsilas 
edemaciadas, maxila e mandíbula pequenas e bruxismo (PALOMBINI, 2010). 
A SAOS é caracterizada por episódios repetitivo de obstrução da VAS durante o 
sono, que ocorrem, geralmente, associadas à redução na saturação de oxigênio no 
sangue, frequentes eventos de apneia (parada total do fluxo aéreo) e/ou hipopnéia 
(diminuição parcial no fluxo aéreo), microdespertares e sonolência diurna excessiva.  
Em criança, os sinais e sintomas são mais sutis do que no adulto, assim, 
características normalmente presente em adultos, podem não ser encontradas em 
crianças (SALLES, 2005). 
 O diagnóstico da SAOS é obtido pela polissonografia, considerada como exame 
“padrão-ouro” para diagnóstico de DRS.  
A VAS de pacientes com SAOS é menor que a de indivíduos normais. Os aspectos 
que podem afetar o diâmetro da VAS incluem obesidade, deformidades 
craniofaciais, posição da mandíbula, tamanho da língua e aumento de adenoides. 




(amigdalas) tem sido apontada como a causa mais provável dos DRS na infância 
(ZETTERGREN-WIJK et al., 2006, PALOMBINI, 2010; SOLOW & SANDHAM, 2002). 
A severidade dos DRS foi associada com o tamanho da hipertrofia da adenoide, 
motivo pelo qual o reconhecimento e tratamento de crianças com alterações 
respiratórias devem ser priorizados (ZETTERGREN-WIJK et al., 2006), sendo esta a 
única maneira de prevenção dos DRS no adulto (PALOMBINI, 2010; SALLES et al., 
2005). 
No adulto, a orofaringe é a parte da faringe mais envolvida nos DRS por ser 
dobrável, susceptível a colapso e anatomicamente muito variável. Medidas 
diminuídas da largura e aumentadas do comprimento da orofaringe (PARTINEN et 
al., 1988), e o osso hioide mais afastado do plano mandibular (SALLES et al., 2005) 
encontram correlação com o aumento do índice de apneia e com a SAOS.  
 
2.3 ALTERAÇÕES RESPIRATÓRIAS E MORFOLOGIA CRANIOFACIAL 
Caprioglio et al. (1999), compararam 13 crianças com histórico de ronco e SAOS e 
13 crianças sem histórico de ronco. Foram realizados exames ortodônticos e 
polissonografias. Observaram que as patologias iniciaram precocemente: ronco aos 
22,7 meses e apneia 34,7 meses. A RCL revelou que crianças com SAOS 
apresentaram diferentes características craniofaciais, tais como: micrognatia ou 
retrognatia maxilo-mandibular, aumento do crescimento vertical da face, redução do 
espaço da VAS causado por obstrução mecânica, como aumento das adenoides. 
Concluíram que a respiração bucal, que está presente em pacientes de SAOS, é 
responsável por diferentes anomalias craniofaciais. Por este motivo estas 
características devem ser reconhecidas, logo que possível, a fim de começar o 
tratamento precoce desta patologia. 
Solow & Sandham (2002) revisaram uma série de estudos que relacionam a postura 
craniocervical como um fator no desenvolvimento e função das estruturas 
dentofaciais. Avaliaram o ângulo craniocervical (ang-cc), definido como o ângulo 
formado pela linha SN e uma linha que passa pela porção posterior da segunda 
vertebra cervical (C2), tocando os pontos mais superior e mais inferior. Observaram 




diminuição da altura facial, prognatismo mandibular e diminuição da inclinação do 
plano mandibular, enquanto pacientes com aumento do ang-cc (extensão de 
cabeça) apresentam aumento da altura facial, retrognatismo de maxila e mandíbula 
e aumento na inclinação do plano mandibular. Também relataram que crianças com 
ang-cc diminuído apresentam rotação de mandíbula pra frente, e quando com ang-
cc aumentado observa-se maior crescimento vertical. Descreveram que, crianças 
com obstrução nasal por alergia, após administração de corticoide 
descongestionante, mostraram imediata redução do ang-cc, indicando que, a 
extensão da cabeça resultante de uma obstrução nasal é revertida após o 
tratamento. Ressaltaram que, a complexidade anatômica e funcional da VAS 
possibilita diversas maneiras de haver obstrução da passagem de ar, mas devido à 
importância vital de uma via aérea livre, ocorre alguma forma de resposta fisiológica 
compensando a essa diminuição. Um tipo comum de resposta postural, visto na 
natureza, é o um aumento da relação postural craniocervical. A obstrução da VAS 
pode levar à alteração postural, resultante da extensão do ângulo craniocervical. O 
mecanismo compensatório preciso não é conhecido e é denominado “feedback 
neuromuscular”. 
Zettergren-Wijk et al. (2006) realizaram estudo comparando as mudanças na 
morfologia dentofacial de crianças com SAOS após a cirurgia de 
adeno/tonsilectomia. A amostra foi composta por 17 crianças com SAOS e 17 
crianças sem problemas respiratórios, com idade média entre 5,6 e 5,8 anos cada 
grupo. Foram realizadas radiografias após cirurgia, 1, 3 e 5 anos depois. 
Observaram diferença significativa na inclinação da maxila e da mandíbula. As 
crianças com SAOS apresentaram mandíbula mais inclinada posteriormente e 
maxila mais inclinada anteriormente, maior inclinação do plano mandibular, aumento 
da altura facial anterior inferior, diminuição da altura facial posterior e diminuição do 
comprimento da base craniana anterior. Quanto às características de tecido mole, a 
única medida com diferença significativa foi a da ponta do nariz, que foi ligeiramente 
mais anterior no grupo controle. Após 5 anos da cirurgia apenas duas medidas 
apresentaram diferença significativa: diminuição do comprimento da base craniana 
anterior e posição da ponta do nariz. Concluíram que, o tratamento precoce da 
SAOS obteve sucesso e as morfologias dentofaciais foram normalizadas após a 




SAOS sejam diagnosticadas precocemente e avaliadas do ponto de vista médico e 
odontológico e, para isso, faz-se necessária estreita relação entre pediatras, 
otorrinolaringologistas, ortodontistas e odontopediatras.   
De Castro e Vasconcelos (2008), avaliaram a influência do tipo facial nos tamanhos 
dos espaços aéreos nasofaríngeo e orofaríngeo. Utilizaram RCL de 90 
crianças/adolescentes de 9 a 16 anos, respiradoras nasais. Foram divididos em 3 
grupo de acordo com o tipo facial: meso, dolico e braquifaciais. Avaliaram diversas 
medidas anteroposteriores e verticais da face, e também a largura da nasofaringe 
(Linha de McNamara) e largura da orofaringe (Linha PAS). Os resultados não 
mostraram diferenças significativas para os espaços naso e orofaríngeo em nenhum 
dos grupos, nem diferenças entre padrão facial, sexo ou interação entre esses 
fatores, tanto para o espaço naso ou orofaríngeo. Afirmaram que quanto maior o 
tamanho do espaço aéreo, maior o percentual de respiração nasal, havendo uma 
relação direta. Relataram que pacientes dolicofaciais podem ser mais propensos a 
desenvolver respiração bucal por apresentarem estruturas nasais mais estreitas que 
os demais tipos faciais. Também encontraram uma tendência de aumento do espaço 
nasofaríngeo nos pacientes braquifaciais, quando comparados aos meso ou 
dolicofacias. O espaço orofaríngeo apresentou valores similares para os três tipos 
faciais. Concluíram que não foi observada influência do padrão de crescimento 
craniofacial nem no dimorfismo sexual nos tamanhos dos espaços naso e 
orofaríngeo em crianças respiradoras nasais. 
Alves Jr. et al. (2011) estudaram medidas bidimensionais (2D) e tridimensionais (3D) 
obtidas em tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) da VAS de 50 
crianças de 8 a 10 anos, sendo com 25 crianças com ângulo ANB 2° a 5° (relação 
anteroposterior da maxila e da mandíbula) e 25 crianças com ANB maior que 5°. 
Foram avaliadas sete medidas lineares da VAS em diferentes alturas e três medidas 
3D (volume da via aérea, área da via aérea e mínima área axial). Observaram 
diferença estaticamente significante entre os grupos apenas para uma medida linear 
(linha de McNamara), que denominaram PAS-UP. Não observaram diferença para 
largura da orofaringe, que denominaram PAS-B-Go. As três medidas 3D 
apresentaram diferença significativa. Os resultados sugerem que a VAS e o padrão 
esquelético têm uma estreita relação, e, portanto, uma interação mútua pode ser 




do diagnóstico e tratamento, porque a detecção e correção das alterações da VAS 
durante o desenvolvimento da criança irão propiciar o crescimento facial normal. 
Concluíram que pacientes com deficiência de crescimento mandibular apresentam 
menores volume, área e mínima área axial da VAS, do que pacientes com 
crescimento horizontal e boa relação anteroposterior de maxila e mandíbula. 
Alves Jr. et al. (2012) estudaram medidas 2D e 3D de TCFC da VAS em 25 crianças 
respiradoras nasais e 25 crianças respiradoras bucais, com idade entre 8 a 10 anos. 
Foram definidas como respiradoras bucais as crianças com 60%, ou mais, de 
obstrução de VAS devido à hipertrofia de adenoide observada pela nasofibroscopia. 
Foram avaliadas sete medidas lineares da VAS em diferentes alturas e três medidas 
3D (volume da via aérea, área da via aérea e mínima área axial). Encontraram, nas 
crianças respiradoras nasais, dimensões da VAS significativamente maiores. 
Crianças respiradoras bucais mostraram diminuição significativa no volume, na área 
e na menor área axial da VAS. Também apresentaram redução significativa em duas 
das sete medidas lineares estudadas: PAS-UP (linha de McNamara) e PAS-Occl 
(largura da VAS medida ao longo do plano oclusal). Os resultados sugerem que as 
dimensões da via aérea faríngea são maiores em respiradores nasais que em 
respiradores bucais.  
Oh et al. (2011) utilizaram TCFC de 60 crianças saudáveis entre 10 e 13 anos e 
avaliaram o volume da VAS, a inclinação da orofaringe (ângulo OA, formado entre o 
plano horizontal de Frankfurt (HF) e o longo eixo da via aérea na orofaringe), o 
ângulo da via aérea inteira (ang-PA; ângulo formado pelas linhas que passam no 
centro da nasofaringe e da orofaringe) e a postura da cabeça (ângulo craniocervical: 
ang-cc, formado pela linha SN e uma linha que tangencia a porção posterior da 
segunda vertebra cervical). Observaram que crianças Classe II esqueléticas 
mostraram maior inclinação da orofaringe (ang-AO), aumento da inclinação da 
craniocervical (ang-cc), menor inclinação da faringe (ang-PA) e menor volume da via 
aérea, quando comparadas com crianças Classes I e III. Crianças Classe III 
mostraram a orofaringe mais vertical.  A inclinação do ang-OA foi correlacionada 
diretamente com as medidas anteroposteriores da face como o ângulo ANB e 
inversamente com o ângulo facial (HF.N-Pog). Não observaram diferença 
significativa entre sexo, idade e crescimento facial com relação às medidas 




craniocervical e a forma da VA; quanto maior o ang-cc, maior o ang-PA. Concluíram 
que a forma da via aérea está relacionada com a inclinação da orofaringe (ang-OA). 
Os autores afirmaram que a resistência da via aérea está relacionada com seu 
tamanho e forma, ou seja, se a VAS apresentar volume normal, porém, estiver 
curvada, sua resistência à passagem do ar poderá ser afetada. 
Di Francesco et al. (2012) avaliaram a morfologia craniofacial e o padrão facial em 
77 crianças com obstrução da VAS devido a tonsilas palatinas e adenoide 
hipertróficas. Avaliaram 29 meninas e 48 meninos, entre 3 e 12 anos, com ronco 
(queixa relatada em entrevista com os pais), respiração bucal e aumento de tonsilas 
e/ou adenoide, com indicação de tonsilectomia e adenoidectomia. As crianças foram 
submetidas à avaliação clínica, nasofibroscopia, RCL e polissonografia. Dentre as 
medidas utilizadas as principais foram: FMA e ângulo facial (HF.N-Pog). Não foram 
observadas diferenças significativas na prevalência de apneia do sono entre 
meninos e meninas. No entanto, com relação ao índice de apneia e hipopneia (IAH), 
meninos apresentam maior índice que as meninas. Observaram predominância de 
crianças dolicofaciais (81,9%) e correlação entre os ângulos facial e FMA com o 
aumento do IAH. Entretanto, quando as duas medidas foram avaliadas 
separadamente, em meninos e meninas, encontraram correlação de IAH apenas em 
meninos, sugerindo que meninos apresentam grau mais elevado da doença. O 
aumento do FMA reflete a direção de crescimento facial predominantemente vertical 
e o ângulo facial reflete o posicionamento da mandíbula para posterior. Concluíram 
que a apneia do sono, em meninos, se expressa de maneira mais severa do que nas 
meninas e as alterações craniofaciais também estão mais relacionadas a SAOS em 
meninos. Ressaltaram que esses achados podem ser relevantes na prevenção da 
SAOS em homens adultos.  
 
2.4 MÉTODOS PARA AVALIAÇÃO DA VIA AÉREA SUPERIOR 
Diversos são os métodos existentes para avaliar obstrução da VAS, como: 
nasofibroscopia, imagem de ressonância magnética (IRM), radiografia de cavum, 
RCL, TCFC, e outros. Os métodos mais precisos são a IRM e a nasofibroscopia. A 




adenoide, sendo considerado como o exame “padrão ouro”. Como estes exames 
são pouco disponíveis na Odontologia, avaliações radiográficas e tomográficas 
devem ser os primeiros indicadores para a avaliação de pacientes com suspeita de 
obstrução da VAS (SOUKI et al. 2012).  
Os exames radiológicos comumente utilizados são: radiografia de cavum, RCL e 
TCFC. Na RCL e na radiografia de cavum são obtidas imagens 2D da face. A 
radiografia de cavum é a mais comumente utilizada pelos otorrinolaringologistas; 
entretanto, não possui padronização para o posicionamento da cabeça, 
impossibilitando qualquer tipo de medição e permitindo apenas uma avaliação visual 
(IKINO et al., 2000; HWANGA et al., 2013). 
A RCL é obtida de maneira padronizada e reprodutível, por meio de um posicionador 
de cabeça (cefalostato) localizado a uma distância padrão da fonte de raios-X (Rx). 
É uma radiografia amplamente utilizado para estudo do crescimento craniofacial, 
localização de alterações do crescimento da face, efeitos do tratamento ortodôntico 
e cirúrgico, além da visualização 2D da VAS. A sobreposição de imagens e a falta de 
detalhe dos tecidos moles são fatores limitantes das radiografias 2D para a 
realização de medidas na VAS (VALIATHAN et al., 2010). 
A padronização do paciente na RCL obedece os seguintes quesitos: 1)Cabeça 
posicionada no cefalostato mantendo o plano sagital mediano perpendicular ao 
plano horizontal verdadeiro (paralelo ao solo) e o plano de Frankfurt paralelo a esse 
mesmo plano; 2) O próprio equipamento mantém o cefalostato a uma distância 
padrão (1,53m) da fonte de Rx e o feixe central da radiação incide paralelo ao plano 
horizontal verdadeiro, passando pelas olivas do cefalostato (posicionado no meato 
acústico externo direito e esquerdo do paciente); 3) O receptor de imagem fica 
colocado do lado esquerdo do paciente, perpendicular ao plano horizontal 
verdadeiro (FREITAS, ROSA e SOUZA, 2000). 
A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) fornece imagens 3D, sendo 
possível obter a reprodução de uma secção do corpo humano nos três planos do 
espaço: axial, coronal e sagital. Permite a quantificação volumétrica 3D da VAS e os 
dados estão livres de erros de projeção e magnificação. Imagens 2D, semelhantes 




principal limitação desta imagem, além do custo mais elevado e dose maior de 
radiação, é que ela ainda não possui padronização da cabeça do paciente para sua 
aquisição e isso pode resultar em uma variabilidade significativa em suas medições 
(IKINO, et al., 2000; HWANGA et al., 2013). 
Devido à falta de padronização da TCFC, Hwanga et al. (2013) propuseram o uso de 
um dispositivo auricular de referência durante a tomada da TCFC para padronizar a 
obtenção da imagem 2D obtida através da imagem 3D. Observaram que as imagens 
obtidas da TCFC com o dispositivo apresentaram menores diferenças que as obtidas 
sem o dispositivo, quando comparadas às RCL tradicionais. Sugeriram o uso de do 
dispositivo durante a aquisição TCFC para gerar imagens mais precisas. 
Portanto, a RCL é um método eficiente para análise de obstrução da VAS ao ser 
comparada com outros métodos de avaliação, devido, principalmente, ao 
posicionamento padronizado da cabeça do paciente, apresentar baixo custo, 
simplicidade de obtenção, reprodutibilidade (OH et al., 2011; IKINO, et al. 2000) e 
menor dose de radiação que a TCFC (SALLES et al., 2005). 
Holmberg & Linder-Aronson (1979) avaliaram RCL de crianças e relacionaram as 
imagens radiográficas da VAS com achados clínicos da presença de adenoide, 
observados com a nasofibroscopia, encontrando boa correlação entre ambos os 
métodos. Concluíram ser possível estimar o grau de obstrução de nasofaringe pela 
observação da imagem da nasofaringe na RCL. 
Ikino et al. (2000) compararam a radiografia de cavum e a RCL na avaliação de 
crianças com obstrução de VAS. A amostra foi composta por 26 crianças entre 3 e 
11 anos, com quadro de obstrução de via aérea e/ou respiração bucal há mais de 
três meses. Ambas as radiografias foram obtidas no mesmo dia. Foram avaliadas a 
passagem aérea da nasofaringe pelo método de Cohen e Konak e a posição da 
cabeça, de acordo com a rotação da mandíbula. O método de Cohen e Konak 
(1984) compara a espessura do palato mole com a passagem aérea posterior ao 
palato mole e classifica como estreita, média ou larga. Quando a passagem aérea é 
maior que a espessura do palato mole, é classificado como larga. Quando a 
passagem é menor que a espessura do palato, no entanto, maior que a metade 




da espessura do palato mole, é classificada como estreita. O outro dado observado 
foi a rotação da cabeça do paciente no plano sagital, sendo considerada “rodada” 
quando os ramos da mandíbula apresentassem separação maior que três 
milímetros. Encontraram concordância na análise do espaço aéreo da nasofaringe 
em ambas as radiografias, em 73,1% dos casos. Em 61,5% das radiografias de 
cavum havia alterações no posicionamento da cabeça do paciente, enquanto na 
RCL não houve alteração de posicionamento. Concluíram que a RCL e a radiografia 
de cavum são igualmente eficientes na avaliação da VAS em crianças. Entretanto, 
consideraram a RCL superior à radiografia de cavum, devido ao posicionamento da 
cabeça ser sempre o mesmo, permitindo uma análise mais segura da VAS. 
Propuseram que a radiografia de cavum, normalmente solicitada por médicos, seja 
substituída pela RCL para avaliação de VAS em crianças. 
Major et al. (2006), em revisão sistemática, procuraram verificar a possibilidade de 
diagnosticar hipertrofia de adenoide e obstrução da VAS na nasofaringe em RCL. 
Encontraram boa concordância da RCL em avaliar o tamanho da adenoide, tanto em 
medidas quantitativas de área, quanto para a classificação subjetiva do tamanho da 
adenoide. Concluíram que a RCL é útil como ferramenta de triagem para determinar 
a necessidade de um acompanhamento mais rigoroso com o especialista 
otorrinolaringologista. 
Barbosa et al. (2009) avaliaram a eficácia da RCL no diagnóstico de hipertrofia de 
adenoide em 30 crianças de 7 a 12 anos, obtida pela nasofibroscopia. Os valores 
encontrados pelos dois exames mostraram forte correlação, mostrando que, quanto 
maior for o percentual de obstrução da nasofaringe, obtido pela nasofibroscopia, 
menor será a largura da nasofaringe, obtida pela RCL. Concluíram que, a RCL se 
mostrou um exame eficiente, com sensibilidade e especificidade para o diagnóstico 
da hipertrofia de adenoide. 
Pirila-Parkkinen et al. (2011) avaliaram o tamanho da adenoide e das tonsilas 
palatinas (amígdalas) por imagem de ressonância magnética (IRM), comparada com 
a imagem da RCL e com exame clínico em crianças com DRS. Avaliaram medidas 
de área e seis medidas lineares. Encontraram associação positiva entre a IRM e a 
RCL para a avaliação da adenoide. Confirmaram ser a RCL um instrumento válido 




não mostraram associação com a RCL para avaliação das tonsilas palatinas, por 
estes terem localização lateral na orofaringe e a RCL ser a imagem de um corte 
sagital. Entretanto, a IRM mostrou associação positiva com o exame clínico para 
avaliação das tonsilas palatinas. 
 
2.5 MEDIDAS PARA AVALIAR OBSTRUÇÃO NA VIA AÉREA SUPERIOR 
Holmberg & Linder-Aronson (1979) propuseram um método subjetivo de avaliação 
da adenoide utilizando RCL de crianças de 6 a 12 anos. Classificaram a adenoide de 
01 a 05, sendo 1) a ausência da adenoide 2) adenoide pequena, obstruindo menos 
da metade do espaço aéreo, 3) adenoide moderada, obstruindo metade do espaço 
aéreo, 4) adenoide grande, obstruindo mais da metade do espaço aéreo e 5) 
adenoide muito grande, imagem obstruindo totalmente o espaço aéreo. 
McNamara (1984) descreveu duas medidas em uma RCL para verificar a 
possibilidade de deficiência da VAS. Uma para a largura da nasofaringe e outra para 
a largura da orofaringe. Na nasofaringe mediu a menor distância entre um ponto na 
metade do contorno posterior do palato mole até o ponto mais próximo do contorno 
da parede posterior da faringe. Observou que a média desta medida foi de 17,4 
milímetros para adultos de ambos os sexos, aumentando com a idade. Considerou 
uma medida igual ou inferior a 5 milímetros (mm) como indicativa de 
comprometimento da VAS. Esta medida ficou conhecida como Linha de McNamara. 
Na orofaringe, o autor mediu a largura a partir da interseção entre a parede posterior 
da língua e o bordo inferior da mandíbula até o ponto mais próximo da parede 
posterior da faringe. Encontrou o valor médio de 10 a 12 mm para esta largura, sem 
variação com a idade. Observou ser rara a obstrução nesta região, entretanto chama 
a atenção para uma largura da orofaringe maior do que 15 mm sugerir um 
posicionamento para anterior da língua, sugestivo de hipertrofia de amígdalas. 
Santos-Pinto et al. (2006) apresentaram um método para avaliação do espaço 
respiratório nasofaringeo, por meio da RCL, de acordo com o grau de hipertrofia da 
adenoide. Para determinação do espaço nasofaríngeo, utilizaram a Linha de 
McNamara, nos diferentes graus de adenoide, desde sua ausência à sua presença 




suavemente reduzido, reduzido, inadequado e deficiente, sendo as medidas de 
Linha de McNamara de 11mm, 6mm, 4mm, 2mm e 1mm, respectivamente. 
Ressaltaram que, quando a medida se apresenta reduzida (com valores iguais ou 
menores a 4mm), o paciente deve ser encaminhado ao otorrinolaringologista para 
realização da nasofibroscopia, de modo a determinar, precisamente, o grau de 
obstrução respiratória nasal. Concluíram que diagnóstico da obstrução na 
nasofaringea é de suma importância para o ortodontista, pois a presença de 
adenoide obstrutiva pode interferir tanto nos resultados do tratamento ortodôntico 
como na estabilidade da oclusão pós-tratamento. 
Major et al. (2006) relataram não existir consenso sobre quais medidas devem ser 
utilizadas para avaliação da adenoide e do espaço aéreo na nasofaringe, no entanto, 
destacaram que a linha preconizada por McNamara (1984) foi a medida mais 
confiável, em diversos estudos, para medir alterações na nasofaringe.  
A RCL tem sido considerada como um importante método para triagem de pacientes 
com suspeita de SAOS, fornecendo características craniofaciais, tamanho do espaço 
aéreo da faringe, posicionamento do osso hioide, dentre outros. (SALLES et al., 
2005). 
Partinen et al. (1988) investigaram o papel das alterações anatômicas da VAS na 
ocorrência da SAOS, em adultos. Avaliaram 157 RCL de pacientes com SAOS, 
confirmadas pela polissonografia. Ressaltaram os resultados obtidos por duas 
medidas, as quais denominaram Linha PAS e MP-H. A Linha PAS foi definida como 
a largura do espaço aéreo posterior na orofaringe, medida no prolongamento da 
linha que vai do ponto B ao Gônio (B-Go). Classificaram os pacientes em grupos de 
acordo com a largura da Linha PAS (PAS>9mm, PAS=8 a 9mm, PAS=6 a 7mm e 
PAS <5mm). A medida de MP-H foi definida como a medida perpendicular do ponto 
anterossuperior do osso hioide ao plano mandibular. Classificaram em grupos com 
MP-H<18mm, MP-H=18 a 21mm, MP-H=22 a 24mm e MP-H>24mm. Observaram 
que alterações esqueléticas da face estão significativamente relacionadas às 
alterações respiratórias durante o sono. Concluíram que, pacientes com PAS<5mm 
e MP-H>24mm apresentam elevado risco de ocorrência de SAOS e devem ser 




Susarla et al. (2010) avaliaram a relação das medidas da VAS em RCL com a 
presença e severidade da SAOS, em adultos. O comprimento da VAS foi medido 
como a distância entre o plano palatal e o ponto mais superior do osso hioide, ao 
longo da orofaringe. Foi também medida a distância do osso hioide ao plano 
mandibular. A largura da VAS foi medida pela distância PAS, como é preconizada 
por Partinen et al. (1988). Observaram que pacientes com SAOS apresentam 
aumento significativo do comprimento da VAS e da distância MP-H e diminuição da 
largura PAS. Valores iguais ou maiores que 72mm em homens e valores iguais ou 
maiores que 62mm em mulheres, para o comprimento da VAS são sugestivos de 
SAOS. Encontraram para MP-H valores de 15,9mm +4,3 em pacientes sem apneia e 
23,4mm +6,4 para pacientes com apneia. Ressaltaram a relação direta existente 
entre o aumento do comprimento da VAS e o aumento da resistência à passagem 
do fluxo de ar. Alertaram para o fato de que a medida MP-H e comprimento de VAS 
não são semelhantes, embora ambas estejam aumentadas em pacientes com 
SAOS. A medida do comprimento da VAS foi significativamente associada à 
presença e gravidade da doença, além de não sofrer influência com a inclinação do 
plano mandibular nos diferentes padrões de crescimento facial. Recomendaram que 
essas medidas sejam incluídas na rotina das análises cefalométricas e sejam 
utilizadas na avaliação e acompanhamentos dos pacientes com SAOS.  
Pacheco (2014) realizou revisão da literatura com o objetivo de descrever as 
principais medidas radiográficos encontradas para a avaliação da VAS, verificar a 
capacidade destas medidas em diagnosticar alterações clínicas e destacar as 
principais medidas de avaliação que deveriam ser incorporadas à rotina dos laudos 
radiológicos. Selecionou quatro medidas (três lineares e uma angular) de fácil 
localização e simples de serem medidas em RCL ou em imagem sagital 2D obtidas 
a partir da TCFC. As medidas destacadas foram: Linha de McNamara, Linha PAS, 
Comp-vert e ang-AO. 1) Linha de McNamara: menor distância do palato mole à 
parede posterior da faringe, perpendicular à direção da VAS. Linha de McNamara 
menor que 5 milímetros foi considerada sugestiva de severa hipertrofia de adenoide. 
Pontos positivos: Mostrou correlação com os achados clínicos, com exame de 
nasofibroscopia e com imagem de ressonância magnética; pouca interferência entre 
sexos; pouca interferência entre faixas etárias. Mostrou boa correlação com a 




Ponto negativo: Mostrou interferência entre as posições supina e vertical. 2) Linha 
PAS de Partinen et al. (1988): largura do espaço aéreo posterior medida ao longo da 
linha do ponto B ao gônio (B-Go). Linha PAS igual ou menor que 5 milímetros foi 
considerada sugestiva de elevado índice de DRS. Pontos positivos: Mostrou 
correlação com DRS em adultos, pouca interferência entre sexos, pouca 
interferência entre faixas etárias. Ponto negativo: Mostrou alguma interferência entre 
as posições supina e vertical. 3) Comp-vert de Susarla et al. (2010): comprimento da 
VAS medido do plano palatal ao ponto mais superior do osso hioide, no longo eixo 
da faringe. Medida igual ou maior que 72 milímetros em homens e medida igual ou 
maior que 62 milímetros em mulheres foram consideradas sugestivas de SAOS. 
Pontos positivos: Mostrou correlação com DRS em adultos, não mostrou 
interferência entre as posições supina ou vertical. Pontos negativos: Mostrou 
interferência entre sexos e entre faixas etárias. 4) Ang-OA de Oh et al. (2011): 
inclinação da orofaringe. Formado entre o plano horizontal de Frankfurt e o longo 
eixo da orofaringe no plano sagital. A inclinação do angulo OA igual ou maior que 
107º foi correlacionada com aumento do ângulo ANB, diminuição do ângulo facial, 
padrão esquelético de Classe II e menor volume da VAS. O ang-OA também foi 
correlacionado com o formato da faringe e com a postura da cabeça. Pontos 
positivos: Mostrou correlação com menor volume da VAS, não mostrou interferência 
entre as posições supina ou vertical, não mostrou interferência entre sexos, não 
mostrou interferência entre faixas etárias. Pontos negativos: não foi avaliada sua 
relevância clínica em adultos ou em pacientes com DRS. Concluiu que medidas da 
faringe em imagens 2D podem ser utilizadas para avaliar hipertrofia de adenoide e 
DRS em crianças e adultos. Apesar das limitações para representar uma estrutura 
em 3D, a RCL permanece como uma ferramenta eficaz de triagem inicial para 
verificar obstruções da VAS. Medidas da VAS em imagens 3D de TCFC embora 
sejam úteis para o diagnóstico, demandam tempo e softwares específicos, e ainda 
carecem de padronização e de padrões de referência. Ressaltou que as quatro 
medidas selecionadas se complementam e recomendou que deveriam ser 
incorporadas, em conjunto, na rotina dos laudos radiológicos de RCL e TCFC. 
Conforme verificado na revisão da literatura, a RCL tem se mostrado, ainda hoje, um 
importante instrumento de avaliação das obstruções da VAS, principalmente em 




continua sendo o principal critério de diagnóstico utilizado na clínica ortodôntica para 
triagem de crianças que devem ser encaminhadas ao otorrinolaringologista. Por este 
motivo, o presente trabalho objetiva verificar as alterações craniofaciais e na VAS 
que possam estar presentes em RCL de crianças com e sem diminuição da 






















3.1 OBJETIVO GERAL 
Este trabalho objetiva verificar, em radiografias cefalométricas laterais, se crianças 
com obstrução na nasofaringe apresentam alterações morfológicas craniofaciais ou 
da via aérea superior (VAS), que possam auxiliar no diagnóstico precoce de 
distúrbios respiratórios obstrutivos na infância. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Comparar o padrão esquelético (anteroposterior e vertical) de crianças com 
nasofaringe reduzida e normal; 
Comparar as medidas horizontais, verticais e angulares da VAS e craniocervical (cc), 
entre os dois grupos de crianças; 
Verificar se existe associação entre nasofaringe reduzida e as alterações 
esqueléticas e da VAS/cc encontradas nos dois grupos; 
Comparar as medidas horizontais, verticais e angulares da VAS/cc entre os sexos; 
Comparar as medidas horizontais, verticais e angulares da VAS/cc entre as faixas 
etárias, de 5-7 anos, 8-9 anos e 10-12 anos; 
Procurar estabelecer valores de referência para as medidas verticais da VAS em 
crianças, de acordo com a faixa etária. 







4 CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS 
Esta pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade 
Federal do Espírito Santo, UFES, sob no 1.389.903, CAAE 
51654215.9.0000.5060/2015 (ANEXO A), em 18 de janeiro de 2016. 
 
4.1 SELEÇÃO DA AMOSTRA 
Trata-se de um estudo observacional e transversal. A amostra de conveniência foi 
selecionada na Clínica de Ortodontia da Universidade Federal do Espírito Santo 
(UFES) e em consultório particular (também na cidade de Vitória – ES), sendo 
constituída de RCL de crianças que procuraram tratamento ortodôntico. 
Os profissionais responsáveis pelos bancos de dados cederam as imagens 
radiográficas e assinaram o Termo de Anuência (ANEXOS B e C).  
Os pesquisadores assinaram o termo de compromisso de utilização de dados 
(TCUD), onde estes se comprometeram a cumprir todas as Diretrizes e Normas 
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos previstas na Resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (APÊNDICES A e B). 
A pesquisa apresentou risco mínimo de exposição da identidade do paciente, no 
entanto, este foi amenizado com o TCUD. Nenhuma radiação foi emitida para o 
estudo, pois as radiografias já existiam em uma documentação ortodôntica inicial. 
Os critérios para a inclusão na amostra foram: RCL realizadas a partir de 2014 e 
crianças de 5 a 12 anos, sem tratamento ortodôntico. 
Os critério de exclusão foram RCL com qualidade insatisfatória ou que 
impossibilitassem a visualização de algumas estruturas a serem analisadas.  
Foram selecionadas 92 RCL e 19 foram descartadas por não possibilitarem a 
visualização de alguma estrutura importante para a análise, resultando em 73 RCL.  
Para obtenção dos dados foi empregado o software RADIOCEF® da empresa 




para a análise, em 4 radiografias não foi possível visualização de alguma estrutura 
de referência, o que impossibilitou a marcação de alguns pontos necessários e, por 
isso, também foram descartadas. Por fim, restaram 69 radiografias.  
 
4.2 OBTENÇÃO DE MEDIDAS 
Foram utilizadas imagens digitalizadas obtidas através de CDs, no formato JPEG, e 
estas inseridas no software RADIOCEF®. O programa possui uma função para que 
as imagens sejam calibradas, uma a uma, possibilitando obter tamanho real da 
radiografia, utilizando a régua milimetrada própria da RCL, que deve ser impressa na 
radiografia, como padrão. 
Para este estudo foi criada uma análise cefalómetrica englobando as variáveis mais 
significantes para avaliação da largura, comprimento e inclinação da VAS, além de 
medidas verticais e anteroposteriores, para avaliação de padrão esquelético.   
Os pontos cefalométricos foram marcadas na RCL por um único pesquisador, 
especialista no assunto, previamente treinado e calibrado. A marcação foi realizada 
sem que o pesquisador soubesse se a criança em questão possuía, ou não, 
hipertrofia de adenoide. 
Foi realizado o cálculo para o tamanho da amostra das radiografias a serem 
replicadas através do programa BioEstat versão 5.0, resultando em 7 o número de 
radiografias medidas duas vezes, no intervalo de 10 dias. Foi realizado o coeficiente 
de correlação intraclasse (ICC) que verifica a concordância do operador na obtenção 
dos dados. O resultado (ICC = 0,067) mostrou boa concordância entre a primeira e a 
segunda bateria de medidas, de acordo com o valor de normalidade de 0.40 < ICC < 
0.75. 
Para a análise cefalométrica foi realizada a marcação individual de cada ponto 
cefalométrico, traçadas as linhas e planos e obtidas as medidas lineares e angulares 
desejadas. 




 Sela (S): Centro da imagem da sela túrcica 
 Násio (N): Ponto mais anterior da sutura fronto-nasal. 
 Ponto A (A): Ponto mais profundo na concavidade maxilar entre a espinha 
nasal anterior e o rebordo alveolar. 
 Ponto B (B): Ponto mais profundo da concavidade anterior da sínfise 
mandibular. 
 Gônio (Go): Ponto onde a bissetriz do ângulo formado pela tangente à borda 
posterior do ramo e a tangente ao limite inferior do corpo da mandíbula 
intercepta o contorno mandibular. 
 Pório (Po): Ponto mais superior do meato acústico externo. 
 Orbital (Or): Ponto mais inferior do contorno da órbita. 
 Pogônio (Pog): Ponto mais anterior do contorno do mento no plano sagital. 
 Gnátio (Gn): Ponto onde a bissetriz do ângulo formado entre o plano 
mandibular e a linha N-Pog intercepta a cortical externa da sínfise mandibular. 
 Via aérea superior anterior (Vasa): Ponto localizado na parede posterior do 
palato mole na região mais próxima da parede posterior da nasofaringe. 
 Via aérea superior posterior (Vasp): Ponto na parede posterior da faringe mais 
próximo ao ponto Vasa. 
 Ponto PAS anterior (PASa): Ponto na parede anterior da faringe, formado pelo 
prolongamento da linha ponto B ao gônio (Go). 
 Ponto PAS posterior (PASp): Ponto na parede posterior da faringe, formado 
pelo prolongamento da linha ponto B ao gônio (Go) 
 Hioide superior (Hs): Ponto mais superior da porção anterior do osso hioide. 
 Espinha nasal anterior (Ena) Ponto mais anterior da maxila. 
 Espinha nasal posterior (Enp): Ponto mais posterior da maxila. 
 Superior da via aérea (SVA): Ponto no centro da via aérea, entre a parede 
posterior e anterior, em sua porção superior. 
 Inferior da via aérea (IVA): Ponto no centro da via aérea, entre a parede 
posterior e anterior, em sua porção inferior. 
 Médio da via aérea (MVA): Ponto localizado no centro da curvatura da via 
aérea, entre o longo eixo da nasofaringe e da orofaringe. 
 Oclusal de molar (OcM): Ponto mais posterior do último molar em oclusão. 




 Cervical 2 superior (C2s): Ponto mais superior da parede posterior da 
segunda vértebra cervical.  
 Cervical 2 inferior (C2i): Ponto mais inferior da parede posterior da segunda 
vértebra cervical. 
A abreviatura dos pontos é uma referência ao nome dado ao ponto pelo software 
RADIOCEF®. Foi colocada no trabalho apenas para possibilitar replicar o método 
utilizado.  
 
As linhas utilizadas foram:  
 S-N: Formada pela união dos pontos S e N. Base anterior do crânio. 
 N-A: Formada pela união dos pontos N e A. 
 N-B: Formada pela união dos pontos N e B. 
 N-Pog: Formada pela união dos pontos N e Pog. 
 Plano de Frankfurt: Formada pela união dos pontos Pog e Or. 
 S-Gn: Formada pela união dos pontos S e Gn. 
 Linha de McNamara: Formada pela união dos pontos Vasa e Vasp. 
 Linha PAS: Formada pela união dos pontos PASa e PASp. 
 Plano Palatal: Formado pela união dos pontos Ena e Enp. 
 Plano Oclusal (PO): Formado pela união dos pontos OcM e OcA. 
 Plano Mandibular (PM): Formada pela união dos pontos Go e Gn. 
 Longo eixo da nasofaringe: Formado pela união dos pontos SVA e MVA.  
 Longo eixo da orofaringe: Formado pela união dos pontos MVA e IVA.  
 
As medidas angulares utilizadas foram: 
 SNA de Steiner: Posição anteroposterior da maxila. Ângulo formado entre as 
linhas SN e NA. Valor normal: 82°+2 (FIGURA 2). 
 SNB de Steiner: posição anteroposterior da mandíbula. Ângulo formado entre 




 ANB de Steiner: Relação entre maxila e mandíbula. Ângulo formado entre as 
linhas NA e NB. Valor normal: 2°+2 (FIGURA 2). 
 GoGnSN de Steiner: Inclinação do plano mandibular. Ângulo formado entre as 
linhas Go-Gn e S-N. Valor normal: 32°+2 (FIGURA 2). 
 Ângulo Facial de Downs: Posição anteroposterior da mandíbula. Ângulo 
formado entre a linha N-Pog e o Plano de Frankfurt. Valor normal: 84°+2 
(FIGURA 2). 
 Ângulo Eixo Y de Downs: Direção de crescimento da face. Ângulo formado 
entre a linha S-Gn e o Plano de Frankfurt. Valor normal: 59°+6  (FIGURA 2). 
 Ângulo OA de Oh et al. (ang-OA): Inclinação da orofaringe. Ângulo formado 
entre o Longo eixo da orofaringe e o Plano de Frankfurt. Valor normal: 
102,61°+0,08 (FIGURA 4). 
 Ângulo PA de Oh et al. (ang-PA): Inclinação da faringe. Ângulo formado entre 
Longo eixo da nasofaringe e Longo eixo da orofaringe. Valor normal: 
146,36°+7,83 (FIGURA 4). 
 Ângulo cc de Oh et al. (ang-cc): Inclinação craniocervical. Ângulo formado 
entre as linhas C2s-C2i e S-N. Valor normal: 104,15°+8,77 (FIGURA 4). 
 
As medidas lineares utilizadas foram: 
 Linha de McNamara: É a largura do espaço aéreo superior, na altura da 
adenoide. Distância entre os pontos Vasa e Vasp. Valor normal: >5mm 
(FIGURA 3). 
 Linha PAS: É a largura do espaço aéreo posterior medida ao longo da linha 
do ponto B ao Gônio (B-Go). Distância entre os pontos PASa e PASp. Valor 
normal: 5 a 15mm (FIGURA 3). 
 AO-BO de Wits: Discrepância entre a maxila e a mandíbula mensurada 
linearmente, através da projeção dos pontos A e B, sobre o plano oclusal. 
Valor normal: 0 a -1 mm (FIGURA 2). 
 Comprimento Vertical de Susarla (Comp-vert): Distância do ponto Hs ao plano 




 MP-H de Susarla (MP-H): Distância do ponto Hs ao plano mandibular. (Não 
possui valor de referência para crianças. (FIGURA 5). 
Os valores de referência descritos são utilizados como padrões de referência 
internacionalmente, como preconizado por cada autor citado. 
 
 






Figura 2: Padrão esquelético. Medidas anteroposteriores:         
1) SNA, 2) SNB, 3) ANB, 4) AO-BO e 5) Ângulo facial. Medidas 
verticais: 6) Eixo Y e 7) SN-GoGn. 
 
 
Figura 3: Medidas lineares horizontais: 1) Largura da 






Figura 4: Medidas angulares da VAS: 1) Inclinação da 
orofaringe (ang-AO); 2) Inclinação da faringe (ang-PA);   
3) Inclinação craniocervical  (ang-cc).  
 
 
Figura 5: Medidas lineares verticais da VAS; 1)Comprimento 






Os dados obtidos foram organizados em tabelas do programa Excel®, da empresa 
Microsoft (APÊNDICE C). 
A amostra foi de 69 RCL, de crianças de 05 a 12 anos (média 8,5 anos), das quais 
36 (52,2%) do sexo feminino e 33 (47,8%) do sexo masculino. Considerando a 
importância da medida linear de McNamara no diagnóstico clínico ortodôntico para 
avaliação da obstrução da nasofaringe (adenoide), a amostra foi dividida em dois 
grupos, utilizando esta linha como referência. Um grupo foi composto de RCL de 
crianças com a Linha de McNamara (menor ou igual a 5 milímetros), chamado grupo 
com hipertrofia de adenoide (Grupo HA). O segundo grupo foi composto por RCL de 
crianças com a Linha de McNamara maior que 5 milímetros, chamado de grupo sem 
adenoide (Grupo SA). 
Devido à evolução natural de aumento do espaço nasofaringe e diminuição dos 
tecidos linfoides com a idade, foram realizadas comparações entre diferentes faixas 
etárias: 05 a 07 anos, 08 a 09 anos e 10 a 12 anos. 
O grupo HA foi composto de 33 radiografias (47,8%), sendo 16 do sexo feminino 
(48,5%) e 17 do sexo masculino (51,5%), com idades variando de 5 anos a 12 anos 
e 8 meses (média 8,3 anos). Onze crianças estavam na faixa etária de 5-7 anos 
(33,3%), 13 crianças de 8-9 anos (39,4%) e 9 crianças de 10-12 anos (27,3%). 
O grupo SA foi composto de 36 radiografias (52,2%), sendo 20 do sexo feminino 
(55,6%) e 16 do sexo masculino (44,4%), com idades variando de 5 anos e 10 
meses a 12 anos e 9 meses (média 8,8 anos). Onze crianças estavam na faixa 
etária de 5-7 anos (30,5%), 11 crianças de 8-9 anos (30,5%) e 14 crianças de 10-12 
anos (39,0%). 
Após obtenção dos dados (APÊNDICE C) a distribuição normal dos dados 
encontrados foi comprovada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, possibilitando a 
aplicação de testes paramétricos. 
Para comparação entre as médias das medidas (SNA, SNB, ANB, GoGnSN, ângulo 
facial, eixo Y, AO-BO, Linha de McNamara, Linha PAS, ang-OA, ang-PA, ang-cc, 
comprimento vertical e MP-H) nos grupos HA e SA, foram utilizados os testes testes 





Para verificar a correlação entre as medidas lineares horizontais (Linha PAS x Linha 
de McNamara) e lineares verticais (Comprimento Vertical e MP-H)  foi utilizado o 
teste qui-quadrado de Pearson. 
Para a associação da medida de McNamara com as demais variáveis foram feitas as 
regressões logística simples e linear simples. 
O nível de significância usado em todas as análises foi de 5% com intervalo de 


















5  DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 
 
Aumento precoce do comprimento da via aérea superior em crianças com hipertrofia 
de adenoide: avaliação cefalométrica. 
 
RESUMO 
INTRODUÇÃO: Obstrução na via aérea superior (VAS) causa alterações do 
crescimento facial, recidiva do tratamento da maloclusão e é a causa principal de 
distúrbio respiratório do sono (DRS) na infância. Criança com imagem cefalométrica 
sugestiva de hipertrofia de adenoide (HA) deve ser encaminhada ao 
otorrinolaringologista antes do tratamento ortodôntico. OBJETIVO: Verificar 
alterações morfológicas craniofaciais e na VAS de crianças com imagem de 
obstrução da nasofaringe, sugestiva de HA. METODOLOGIA: Foram avaliadas 69 
radiografias cefalométricas de crianças de 05 a 12 anos, sendo 33 com largura da 
nasofaringe igual ou menor que 05mm (grupo HA) e 36 com largura nasofaringea 
maior que 05mm (grupo SA). Foram comparadas medidas do padrão esquelético 
facial, largura da orofaringe (amigdalas) e comprimento da VAS. A amostra foi 
estratificada em sexo e faixas etárias (5-7 anos, 8-9 anos e 10-12 anos). Os dados 
foram analisados utilizando o test t de Student, ANOVA, qui-quadrado de Pearson, 
teste de Tukey e regressões logísticas, com nível de confiança de p<0.05. 
RESULTADOS: O comprimento vertical da VAS aumentou significativamente da 
faixa etária de 5-7 para 8-9 anos no grupo HA (p=0.018) e apenas na faixa etária de 
8-9 para 10-12 anos no grupo SA (p=0.001). O grupo HA apresentou tendência de 
crescimento vertical, Classe II esquelética e largura da orofaringe aumentada, em 
relação ao grupo SA. CONCLUSÃO: O aumento do comprimento vertical da VAS 
ocorre de maneira precoce e com maior intensidade em crianças com HA, sendo 
este, um parâmetro significativo para auxiliar o diagnóstico de DRS na infância. 










INTRODUCTION: Upper airway (UA) obstruction causes changes in facial growth, 
relapses of malocclusion and is the first cause of sleep-disorder breathing (SDB) in 
childhood. Child with cephalometric image (CI) compatible with adenoid hypertrophy 
(AH) should be referred to the otolaryngologist (ENT) before orthodontic treatment. 
OBJECTIVE: Assess craniofacial changes and UA morphology in CI with 
nasopharynx obstruction compatible with AH. METHODS: Sample was 69 CI of 05-
12 years old children. 33 had nasopharynx width equal or minor than 5 mm (AH 
group) and 36 had it more than 5 mm (NA group). Skeletal facial pattern, oropharynx 
width (tonsils), UA length, sex and age groups (5-7, 8-9 and 10-12 years old) were 
compared. Data were analyzed using Student’s t-test, ANOVA, Pearson’s X2, Tukey 
test, and logistics regressions, with a confidence level of P<.05. RESULTS: Vertical 
length of UA increased significantly at age range from 5-7 to 8-9 years in AH group (p 
= 0.018) and only at age range from 8-9 to 10-12 years in NA group (p = 0.001). AH 
group showed tendency for vertical growth, skeletal Class II and increased 
oropharynx width. No correlation was found between nasopharynx width and 
oropharynx width. CONCLUSION: The increase of UA vertical length occurs earlier 
and with greater intensity in children with AH. It is a significant parameter for assisting 
the diagnosis of SDB in childhood. 












Obstruções na via aérea superior (VAS) contribuem para o aparecimento da 
respiração bucal de suplência. A respiração bucal é responsável por diferentes 
alterações craniofaciais e dentárias, as quais devem ser reconhecidas e tratadas o 
mais cedo possível.2 A persistência da respiração pela boca coloca em risco os 
resultados obtidos e a estabilidade do tratamento ortodôntico.10  
A radiografia cefalométricas lateral (RCL) é rotineiramente utilizada na avaliação do 
padrão esquelético da face e para verificação de obstruções na VAS em crianças. 
Na maior parte das vezes é o cirurgião dentista o primeiro profissional de saúde a 
examinar o paciente infantil com obstruções na VAS. Ao observar tais alterações, 
principalmente a obstrução na nasofaringe sugestiva de hipertrofia da adenoide, o 
ortodontista deve encaminhar o paciente ao otorrinolaringologista para uma 
avaliação definitiva do grau comprometimento da respiração, antes de iniciar o 
tratamento ortodôntico.10  
De maneira geral, o espaço da nasofaringe medido pela linha de McNamara, que 
mede a menor distância entre o palato mole e a parede posterior da nasofaringe, é o 
principal critério de diagnóstico diferencial utilizado na clínica ortodôntica. A distância 
de 05 mm é considerada crítica e valores igual ou inferiores são considerados 
indutores de alterações dentofaciais.10  
Uma vez detectada a constrição das vias respiratórias, abordagem multidisciplinar 
envolvendo médicos e dentistas é necessária,1 visto que, o reconhecimento precoce 
e o tratamento das alterações na infância são a única maneira de prevenção dos 
distúrbios respiratórios obstrutivos no adulto.7,9  
Este trabalho objetiva verificar, em radiografias cefalométricas laterais, se crianças 
com obstrução na nasofaringe apresentam alterações morfológicas craniofaciais ou 
da via aérea superior (VAS), que possam auxiliar no diagnóstico precoce de 





MATERIAL E MÉTODO  
Esta pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade 
Federal do Espírito Santo, UFES, sob no1.389.903, em 18 de janeiro de 2016. 
Trata-se de um estudo observacional e transversal. A seleção da amostra de 
conveniência foi realizada na Clínica de Ortodontia da Universidade Federal do 
Espírito Santo (UFES) e em consultório particular (também na cidade de Vitória–ES), 
sendo constituída de radiografias cefalométricas de crianças, que procuraram 
tratamento ortodôntico. 
Os profissionais responsáveis pelos bancos de dados cederam as radiografias e os 
pesquisadores assinaram um Termo de Compromisso de Utilização de Dados 
(TCUD). 
Os critérios para a inclusão da amostra foram: radiografias cefalométricas realizadas 
a partir de 2014 de crianças de 5 a 12 anos, sem tratamento ortodôntico. 
Os critério de exclusão foram: radiografias com qualidade insatisfatória ou que 
impossibilitassem a visualização de alguma estrutura a ser analisada.  
Foram selecionadas 92 radiografias cefalométricas e 19 foram descartadas por não 
possibilitarem a visualização de alguma estrutura importante para a análise, 
resultando em 73 radiografias.  
Para obtenção dos dados foi empregado o software RADIOCEF® da empresa 
RADIOMEMORY e, ao iniciar a marcação dos pontos cefalométricos necessários 
para a análise, em 4 radiografias não foi possível visualização de alguma estrutura 
de referência, o que impossibilitou a marcação de alguns pontos e, por isso, também 
foram descartadas. Por fim, restaram 69 radiografias.  
Foram utilizadas imagens digitalizadas obtidas através de CDs, e estas inseridas no 
software RADIOCEF®. As imagens foram calibradas, uma a uma, o que possibilitou 
obter tamanho real da radiografia. 
Para este estudo foi criada uma análise cefalómetrica englobando as variáveis mais 




2), além de medidas verticais e anteroposteriores, para avaliação de padrão 
esquelético (FIGURA 3). 
Os pontos cefalométricos foram marcadas na RCL por um único pesquisador, 
especialista no assunto, previamente treinado e calibrado. A marcação foi realizada 
sem que o pesquisador soubesse se a criança em questão possuía, ou não, 
hipertrofia de adenoide. 
 
Figura 1: Medidas lineares horizontais da largura da VAS. 1) Linha de 
McNamara: menor distância do palato mole à parede posterior da 
faringe; 2) Linha PAS: largura do espaço aéreo posterior medida ao 







Figura 2: Medidas lineares verticais. 1) Comp-vert: comprimento da VAS 
medido do plano palatal ao ponto mais superior do osso hioide, no longo 
eixo da faringe; 2) MP-H: distância do plano mandibular ao ponto mais 





Figura 3: Padrão esquelético. Medidas anteroposteriores: 1) SNA, 2) 
SNB, 3) ANB, 4) AO-BO e 5) Ângulo facial. Medidas verticais: 6) Eixo Y 
e 7) SN-GoGn.  
 
 
Considerando a importância da medida linear de McNamara no diagnóstico clínico 
ortodôntico, a amostra foi dividida em dois grupos, utilizando esta linha como 
referência. Um grupo foi composto por crianças com a Linha de McNamara reduzida 
(<5mm), chamado grupo com hipertrofia de adenoide (Grupo HA). O outro grupo foi 
composto por crianças sem alteração da medida (>5mm), chamado de grupo sem 
adenoide (Grupo SA). 
Devido à evolução natural com o aumento do espaço nasofaringeo e a diminuição 
dos tecidos linfoides com a idade, foram realizadas comparações entre diferentes 




A amostra final foi de 69 radiografias cefalométricas, de crianças de 05 a 12 anos 
(TABELA 1). 








Feminino 20 (55,6%) 16 (48,5%) 
Masculino 16 (44,4%) 17 (51,5%) 
Faixa Etária 
5-7 anos 11 (30,5%) 11 (33,3%) 
8-9 anos 11 (30,5%) 13 (39,4%) 
10-12 anos 14 (39,0%) 9 (27,3%) 
   
O cálculo para o tamanho da amostra das radiografias a serem replicadas foi feito 
através do programa BioEstat versão 5.0, resultando em 7 o número de radiografias 
que deveriam ser novamente medidas, no intervalo de 10 dias. Foi feito o coeficiente 
de correlação intraclasse (ICC), que mostrou boa concordância entre a primeira e a 
segunda bateria de medidas (0.40 ≤ ICC < 0.75). 
A distribuição normal dos dados encontrados foi comprovada pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov5, possibilitando a aplicação de testes paramétricos. 
Para comparação entre as médias das medidas nos grupos HA e SA, foram 
utilizados os testes t de Student e a ANOVA (Fisher) em conjunto com o teste de 
Tukey. 
Para verificar a correlação entre as medidas lineares horizontais (Linha PAS x Linha 
de McNamara) e lineares verticais (Comp-vert e MP-H)  foi utilizado o teste do qui-
quadrado de Pearson. 
Para a associação da medida de McNamara com as demais variáveis foram feitas as 
regressões logística simples e linear simples. 







A Tabela 2 apresenta as médias e desvio padrão das variáveis cefalométricas 
obtidas e a comparação entre os grupos SA (sem adenoide) e HA (com adenoide). 
Nenhuma medida apresentou diferença estatística significativa (p<0,05).  
 




Grupo SA  
(n=36) 









SNA (°) 80° - 84° 82.7 3.8 83.2 3.4 0.509 
SNB (°) 78° - 82° 79.0 3.6 78.7 3.3 0.767 
ANB (°) 0° - 4° 3.7 2.1 4.5 3.2 0.219 
GoGnSN (°) 30° - 34° 31.3 5.4 33.5 4.1 0.056 
Ângulo Facial Dows (°) 82° - 86° 86.5 4.1 85.3 3.8 0.210 
Ângulo Eixo Y (°) 53° - 65° 59.3 4.2 60.9 3.9 0.115 
AO-BO (mm) -1mm – 0mm -1.8 2.4 -1.4 3.4 0.552 
Linha PAS (mm) 5 – 15mm 10.9 3.1 11.8 4.3 0.334 
Comp-vert (mm) - 46.0 6.4 47.1 5.7 0.474 
MP-H (mm) - 10.0 5.3 11.2 4.8 0.311 
*. Teste t de Student para amostras independentes. 
 
 
A Tabela 3 descreve os valores de média, mínimo e máximo das medidas de VAS, 
demostrando grande faixa de variação mas medidas tanto no grupo HA como no 
grupo SA. 







Média Mín Máx Média Mín Máx 
Linha de McNamara (mm) 8.1 5,5 13,9 3.8 1,73 5,0 
Linha PAS (mm) 10.9 6,6 17,1 11.8 6,0 22,4 
Comprimento Vertical (mm) 46.0 35,3 64,6 47.1 37,6 62,5 
MP-H (mm) 10.0 3,8 21,8 11.2 1,6 25,04 
 
 
A Tabela 4 apresenta a prevalência da Linha PAS (largura do orofaringe). Descreve 
o número de crianças separadas pela faixa de normalidade relatada por McNamara 
(entre 10-12mm) e separadas pela faixa de risco (entre 5 -15mm), sendo menor que 
5mm (risco de Síndrome da apneia obstrutiva do sono - SAOS) e maior que 15mm 




Tabela 4: Prevalência da medida da Linha PAS 
  
Grupo SA  
(n=36) 
Grupo HA  
(n=33) 
n % n % 
Linha PAS  
10-12mm 
(mm)  
Normal 13 36.2 3 9.0 
Alterada - 11 30.5 16 48.5 
Alterada + 12 33.3 14 42.5 
Linha PAS  
05-15mm 
(mm) 
Normal 31 86.1 27 81.8 
Alterada - 0 0.0 0 0.0 
Alterada + 5 13.9 6 18.2 
 
 
A Tabela 5 apresenta a correlação das medidas horizontais e verticais. Não houve 
correlação entre as medidas lineares horizontais (Linha de McNamara/Linha PAS). 
No entanto, observou-se correlação moderada e positiva entre as medidas verticais 
(Comp-vert/MP-H). Portanto, quando há aumento de uma a outra também aumenta.  
 
 
Tabela 5: Correlação de Pearson entre as medidas lineares 
Horizontais Linha de McNamara (mm) 
Linha PAS (mm) 
-0.014 





**. A correlação é significativa ao nível de 1%. 
Nota 1: p=+1: Correlação positiva / p=-1: Correlação negativa / p=0: Não há correlação. 





A Tabela 6 apresenta associação entre Linha de McNamara e as demais medidas 
que apresentam valores de referência. Não foi observada associação da Linha de 
McNamara entre as medidas esqueléticas verticais (GoGnSN e Eixo Y), esqueléticas 
ântero-posteriores (SNA, SNB, ANB, AO-BO e ângulo facial) e largura 





Tabela 6: Associação entre a Linha de McNamara e as variáveis que apresentam 
valores de referência 
Variável dependente Valor p OR 
Intervalo de confiança 





SNA (°) (Alterada) 0.671 1.231 0.472 3.211 
SNB (°) (Alterada) 0.652 1.250 0.474 3.299 
ANB (°) (Alterada) 0.476 1.429 0.535 3.811 
GoGnSN (°) (Alterada) 0.407 1.562 0.544 4.490 
Ângulo Facial Dows (N-Pog.HF) (°) (Alterada) 0.610 0.770 0.282 2.099 
Ângulo Eixo Y (HF.SGn) (°) (Alterada) 0.593 0.690 0.176 2.698 
AO-BO (mm) (Alterada) 0.463 1.937 0.331 11.350 
Linha PAS (mm) (Alterada) 0.627 1.378 0.378 5.026 
Regressão Logística simples                                   
Nota 1: OR = Razão de chances. 
    Nota 2: Variável independente - Linha de McNamara ≤ 5 (Grupo HA). 
Nota 3: A associação é significativa quando p<0,05 e OR>1.                             
 
 
   
A Tabela 7 apresenta a associação entre Linha de McNamara e as medidas 
verticais, que não apresentam valores de referência para crianças. Não houve 
associação entre a Linha de McNamara e as medidas Comp-vert e MP-H. 
 
 
Tabela 7: Associação da Linha de McNamara com as medidas verticais                          
(sem valores de referência para crianças) 
Variável dependente B Valor p 
Intervalo de confiança 






Comp-vert  1.052 0.474 -1.862 3.967 Nula 
MP-H  1.244 0.311 -1.188 3.676 Nula 
Regressão linear simples                                                                                                                      
Nota: Variável independente - Linha de McNamara ≤ 5 (Grupo HA). 
 
A Tabela 8 apresenta a comparação entre os sexos das médias das medidas 
horizontais e verticais, nos grupos HA e SA. O teste t de Student evidenciou 
diferenças estatisticamente significativa entre os sexos no grupo HA apenas para a 
linha de McNamara, com maior obstrução para o sexo masculino. As demais 
comparações não foram significativas, portanto, são não consideradas diferentes 





Tabela 8: Comparação entre os sexos feminino e masculino das médias das 
medidas horizontais e verticais nos grupos HA e SA 
    
Grupo SA  
(n=36) 
Grupo HA  
(n=33) 
  Média Valor p* Média Valor p* 





Masculino 8.6 3.4 

















Masculino 10.9 11.1 
*. Teste t de Student para amostras independentes. 
   
 
 
A Tabela 9 apresenta a comparação entre as diferentes faixas etárias das médias 
das medidas da VAS, nos grupos HA e SA. Somente a medida Comp-vert 
apresentou significância estatística, ou seja, aumenta com o aumento da idade, e 
esse aumento é maior no grupo HA do que no grupo SA. As médias do grupo HA de 
5 a 7 anos (42,7mm) do grupo SA de 5 a 7 anos (42,2mm) e 8 a 9 anos (45,7mm) 
não foram consideradas significativamente diferentes, assim como as médias do 
grupo SA de 10 a 12 anos (49,2mm) e do grupo HA 8 a 9 anos (48,0mm) e 10 a 12 
anos (51,2mm), que também não foram consideradas diferentes estatisticamente. As 
comparações das demais medidas não mostraram significância estatística, portanto, 
não são consideradas diferentes entre as faixas etárias. 
 
Tabela 9: Comparação entre as diferentes faixas etárias das médias das medidas 
horizontais e verticais nos grupos HA e SA 
    
Grupo SA  
(n=36) 
Grupo HA  
(n=33) 
  Média Valor p* Média Valor p* 
Linha de McNamara 
(mm) 
5 a 7 anos 7.8 
0.262 
3.7 
0.969 8 a 9 anos 7.6 3.8 
10 a 12 anos 8.7 3.8 
Linha PAS (mm) 
5 a 7 anos 12.1 
0.287 
12.7 
0.593 8 a 9 anos 10.6 11.8 
10 a 12 anos 10.2 10.7 
Comp-vert (mm) 
5 a 7 anos 42.2ᵃ 
0.018 
42.7ᵃ 
0.001 8 a 9 anos 45.7ᵃ 48.0ᵇ 
10 a 12 anos 49.2ᵇ 51.2ᵇ 
MP-H (mm) 
5 a 7 anos 9.5 
0.619 
9.7 
0.167 8 a 9 anos 9.1 10.8 
10 a 12 anos 11.1 13.7 
*. ANOVA. 
     





Existe relação direta entre o aumento do comprimento da VAS e o aumento da 
resistência à passagem do fluxo de ar. Essa resistência é diretamente proporcional 
ao comprimento e inversamente proporcional ao raio (largura) da VAS, de acordo 
com a equação de Poiseulle’s.11 
 
Figura 4: Lei de Poiseulle`s 
 
 
O aumento do comprimento vertical da VAS ocorre com o decorrer da idade11, no 
entanto, os resultados mostraram que crianças com características radiográficas de 
hipertrofia de adenoide (grupo HA) apresentam esse aumento precocemente em 
relação às crianças sem hipertrofia de adenoide (grupo SA). O aumento significativo 
no grupo HA ocorreu da faixa etária 5-7 anos para 8-9 anos continuando a aumentar 
na faixa etária de 10-12 anos. Já no grupo SA o aumento significativo ocorreu 
apenas da faixa etária de 8-9 anos para 10-12 anos.  
O aumento das medidas verticais (Comp-vert e MP-H) associadas à diminuição da 
largura do espaço da VAS tem relação com o aumento do índice de apneia em 
adultos8,9, por esse motivo, é de extrema importância o diagnóstico precoce dessas 
alterações na VAS das crianças. O tratamento deve ser realizado o quanto antes, 
por ser a única maneira de prevenir o distúrbio respiratório obstrutivo do sono no 
adultos.7 
A medida MP-H (distância do plano mandibular ao osso hioide) também mostra o 
comprimento da VAS, entretanto, não houve diferença significativa entre as faixas 
etárias, nos dois grupos.  A medida MP-H pode sofrer influência da inclinação do 




trabalho, esta afirmação não pôde ser confirmada, visto que, a inclinação do plano 
mandibular nos dois grupos também foi semelhante.  O grupo HA mostrou tendência 
do osso hioide se encontrar em posição mais afastada do plano mandibular, o que é 
uma característica típica da presença de respiração bucal.3 Na comparação das 
medidas Comp-vert e MP-H, entre os dois grupos, não houve diferença significativa. 
Neste trabalho também foi verificada a existência de correlação entre as medidas 
verticais, (Comp-vert e H-MP), logo, quando uma aumenta a outra também aumenta. 
Ambas as medidas estão aumentadas em pacientes com distúrbios obstrutivos8, 
embora MP-H sofra variação com o plano mandibular e comp-vert não varie.11 
Em adultos, valores de Comp-vert maior ou igual a 72mm para homens e maior ou 
igual a 62 mm para mulheres caracterizam SAOS. Por não existirem valores de 
referência para as medidas verticais em crianças, inicialmente o objetivo deste 
trabalho foi procurar estabelecer esses padrões. Entretanto, os valores encontrados 
para ambos os grupos mostraram ampla faixa de variação, não permitindo 
determinar valores de referência, mesmo nas diferentes faixas etárias. 
A largura da orofaringe é medida pela Linha PAS com média variando entre 10-
12mm.6 Nesse trabalho a média da largura da orofaringe foi ligeiramente maior no 
grupo HA. Entretanto, ambos os grupos mostraram aumento da largura da orofaringe 
(>15mm) indicando um posicionamento anterior da língua, compatível com 
hipertrofia de amigdala.6 No grupo HA houve 18,2% de crianças com a largura da 
orofaringe aumentada (Linha PAS>15mm). Já no grupo SA houve apenas 13,9%. 
Além do percentual de crianças com largura da orofaringe maior que 15mm no grupo 
HA, a faixa de variação dessa medida também foi maior. O grupo HA apresentou 
medida máxima de 22,42mm, enquanto o grupo SA foi de até 17,12mm. Nenhuma 
criança apresentou medida mínima inferior a 5mm, o que poderia sugerir um elevado 
risco de ocorrência de SAOS.8  
Também neste estudo não foi verificada a correlação entre as medidas horizontais 
da VAS, isto é, Linha de McNamara (que mede a largura da nasofaringe e fica 
diminuída na presença de adenoide) e a Linha PAS (que fica aumentada na 
presença de amigdalas hipertrofiadas). A ausência da correlação sugere que se há 




Também sugere que não existe correlação entre a involução dos tecidos linfoides, 
logo, se ocorre involução da amigdala, não necessariamente a adenoide irá involuir.  
Quando comparadas as medidas da largura da nasofaringe e da orofaringe entre as 
faixas etárias, nos grupos HA e SA, não foi observada diferença significativa com o 
passar da idade. A Linha de McNamara se manteve relativamente estável no grupo 
HA nas três faixas etárias e no grupo SA nas faixas de 5-7 anos e 8-9 anos. 
Entretanto, o grupo SA apresentou um aumento dessa linha na faixa etária de 10-12 
anos, sugerindo que a passagem de ar na nasofaringe estava aumentando, 
possivelmente, devido à involução natural da adenoide.7;12 Esta possível involução 
natural foi observada apenas nas crianças sem hipertrofia de adenoide (grupo HA).  
Ambos os grupos apresentaram diminuição da Linha PAS (largura da orofaringe) 
com o aumento da idade, sugerindo também a involução natural da amigdala até a 
puberdade.4;10  
Os grupos HA e SA também foram avaliados separadamente com relação ao sexo. 
Foi observada diferença significativa da Linha de McNamara entre o sexo masculino 
e feminino, no grupo HA, mostrando que a obstrução da nasofaringe é maior nos 
meninos. Este fato também foi observado por Di Francesco et al. (2012). No entanto, 
no grupo HA, as meninas apresentaram tendência de aumento das medidas de 
largura de orofaringe e comprimento da VAS, demonstrando que, mesmo pequenas 
obstruções na nasofaringe, podem provocar maiores alterações na VAS no sexo 
feminino que no sexo masculino. 
A medida GoGnSN estava aumentada no grupo HA (p=0,056), indicando uma 
tendência de crescimento vertical. O grupo HA também apresentou tendência de 
SNA aumentado e SNB diminuído, ANB e AO-BO aumentados com relação ao grupo 
SA, o que caracteriza tendência a alterações esqueléticas de pacientes Classe II. 
Caprioglio et al. (1999) observaram retrognatismo maxilo-mandibular e aumento do 
crescimento vertical da face em crianças com DRS, com redução do espaço da VAS 
causado por aumento das adenoides. Alves Jr et al. (2011) relataram existir relação 
entre o estreitamento da VAS e o aumento do ângulo ANB e que o padrão 




Este trabalho avaliou também a razão de chance de a obstrução da nasofaringe 
levar a alteração do padrão esquelético da face e/ou da VAS. Não foi encontrada 
associação estatisticamente significativa entre cada uma das medidas avaliadas e a 
diminuição da Linha de McNamara, ou seja, a alteração do espaço nasofaríngeo não 
está, necessariamente, associada às alterações encontradas no padrão esquelético 
ou na VAS. 
Embora a literatura1,3,6,10 indique que a obstrução da nasofaringe leva a alterações 
esqueléticas da face, este trabalho não comprovou esta associação dentro da 
amostra total estudada. Entretanto, significância estatística foi encontrada quando a 

















Crianças com obstrução da nasofaringe, quando comparadas a crianças sem 
obstrução, apresentaram tendência de crescimento vertical da face, Classe II 
esquelética e aumento da largura da orofarínge. 
A obstrução da nasofaringe não apresentou associação com alterações de 
nenhumas das medidas de padrão esquelético ou da VAS avaliadas na amostra 
total. 
Meninas com obstrução da nasofaringe mostraram maior tendência de aumento da 
largura da orofaringe e do comprimento vertical da VAS, que os meninos. Entretanto, 
os meninos apresentaram obstrução da nasofaringe significativamente maior que as 
meninas.  
O aumento do comprimento vertical da VAS em crianças com obstrução da 
nasofaringe ocorre mais precocemente e em maior intensidade que em crianças sem 
obstrução, sendo este um parâmetro significativo para auxiliar o diagnóstico de 
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6  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Os pacientes com obstrução da VAS tendem a aumentar a passagem aérea para 
melhorar a respiração (AMORIM, 2004). Por esse motivo, um dos objetivos inicias da 
pesquisa foi avaliar as inclinações da faringe, da orofaringe e craniocervical. 
A inclinação da orofaringe (ang-AO) é o ângulo formado entre o longo eixo da 
orofaringe e o Plano de Frankfurt. A inclinação da faringe (ang-PA) é o ângulo 
formado entre longo eixo da nasofaringe e longo eixo da orofaringe. A inclinação 
craniocervical (ang-cc) é formada pelo ângulo entre as linhas C2s-C2i e S-N. 
Não existem valores de normalidade definidos na literatura para tais medidas. Essas 
inclinações foram avaliadas por Oh et al. (2011) em crianças saudáveis, através de 
TCFC, e descreveram os valores encontrados para crianças Classe I, Classe II e 
Classe III. Inclinação da orofaringe (ang-AO): Classe I: 102,61° + 0,08, Classe II = 
106.92° + 8.72 e Classe III: 98,6° + 10,29. Inclinação da cabeça (ang-cc): Classe I 
104,14° + 8,77, 3, Classe II 108,88° + 12,0, e Classe III 106,47° + 10,47. Inclinação 
da faringe (ang-PA): Classe I 146,36° + 7,83, Classe II 142,15° + 12,27 e Classe III 
145,55° + 8,52. 
No ang-cc é avaliada a relação da base do crânio com a coluna cervical. Essa 
relação craniocervical leva em conta apenas a segunda vértebra cervical e não a 
coluna cervical como um todo. Para explicar melhor este ângulo é necessário 
observar a postura da cabeça e vértebras nas crianças com obstrução respiratória. 
Respiradores bucais apresentam características físicas como projetar os ombros e a 
cabeça para frente para facilitar a entrada de ar e permitir que este chegue mais 
facilmente aos pulmões (DI FRANCESCO, 2004).  
As vértebras cervicais apresentam uma lordose normal. Quando alterada pode 
apresentar a anteriorização da cabeça, ou a retificação das vértebras cervicais, com 
aplainamento dessa curvatura normal. 
Essas características dos respiradores bucais, teoricamente, levariam ao aumento 
das inclinações da VAS/cc. Entretanto, as médias de ang-AO, ang-PA e ang-cc nos 
dois grupos estavam diminuídas, porém, próximos da faixa de normalidade. Esta 
alteração pode ser justificada pela posição padronizada para realização da tomada 
RCL. 
Na tomada cefalométrica deve-se posicionar o paciente de maneira que o Plano de 




da cabeça. Desta forma, o paciente que posiciona a cabeça de maneira 
anteriorizada, ao realizar esta radiografia pode manter a compensação das vertebras 
torácicas (Figura 6A) ou possivelmente necessitará girar a cabeça no sentido horário 
(abaixando o mento), e terá o ang-cc diminuído (Figura 6B). Essas considerações 




Figura 6: Radiografias cefalométricas de duas crianças da amostra com 8 anos de idade, e 
largura da nasofaringe entre 3-4mm, com compensações posturais. A) Anteriorização da 
cabeça: provável compensação do centro de gravidade feita pelas vértebras torácicas (Ang-cc 
aumentado). B) Retificação da cabeça: provável compensação do centro de gravidade feita 
pelas vértebras cervicais retificadas (Ang-cc diminuído). 
 
Nas radiografias cefalométricas geralmente são feitas tomadas que incluem até o 
osso hioide, que encontra-se normalmente na altura da quarta vértebra cervical (C4). 
Como nesse trabalho foram utilizadas radiografias cefalométricas, não se tem 
acesso à todas as vértebras cervicais. Desta forma, foi realizada avaliação apenas 
craniocervical (da postura da cabeça), e não avaliação da curvatura da coluna 
cervical. Por essas razoes é possível afirmar que a RCL não é indicada para o 
estudo das alterações de postura da cabeça em respiradores bucais. Para melhor 
estudar essas alterações seria necessário avaliar toda a coluna cervical, 










Grupo HA  
(n=33) 
Média Mín Máx Média Mín Máx 
Ang-AO (°) 98.1 83,3 125,0 99.3 82,4 118,2 
Ang-PA (°) 138.2 117,5 165,9 140.5 121,3 155,2 
Ang-cc (°) 99.2 84,2 132,9 100.1 68,5 130,5 
 
     
 
Devido à possível alteração real dos valores de inclinações da faringe, da orofaringe 
e craniocervicais, pela indução do posicionamento da cabeça pela tomada 
radiográfica, essas medidas foram descartadas do artigo. No entanto, as 
informações deste trabalho se mostram importantes para que novos estudos sobre 



















7 CONCLUSÃO GERAL 
Crianças com obstrução da nasofaringe, quando comparadas a crianças sem 
obstrução, apresentaram tendência de crescimento vertical da face, Classe II 
esquelética  
Crianças com obstrução da nasofaringe, quando comparadas a crianças sem 
obstrução, apresentaram tendência de aumento da largura da orofarínge. 
A obstrução da nasofaringe não apresentou associação com alterações de 
nenhumas das medidas de padrão esquelético ou da VAS avaliadas na amostra 
total. 
Meninas com obstrução da nasofaringe mostraram maior tendência de aumento da 
largura da orofaringe e do comprimento vertical da VAS, que os meninos. Entretanto, 
os meninos apresentaram obstrução da nasofaringe significativamente maior que as 
meninas.  
O aumento do comprimento vertical da VAS em crianças com obstrução da 
nasofaringe ocorre mais precocemente e em maior intensidade que em crianças sem 
obstrução, sendo este um parâmetro significativo para auxiliar o diagnóstico de 
distúrbios respiratórios obstrutivos na infância. 
Os valores encontrados para as medidas Comp-vert e MP-H mostraram ampla faixa 
de variação, para ambos os grupos e faixas etárias, não permitindo determinar 
valores de referência. 
Para avaliar a inclinação da VAS e craniocervical, a RCL não é o método mais 
indicado, devido à posição padronizada para a tomada cefalométrica que pode 
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APÊNDICE A – TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE 





APÊNDICE B – TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE 



















APÊNDICE C – DADOS CEFALOMÉTRICOS DA AMOSTRA 
(Conclusão) 
 
 
